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Oferta e demanda por média complexidade/SUS:
relação com atenção básica
Supply and demand of the medium-complexity/SUS:
relation with primary health care 
Resumo  Investiga-se a configuração da oferta e
demanda por serviços de média complexidade do
Distrito Federal (DF) e municípios de Goiás pró-
ximos à Brasília - entorno. Nossa hipótese é de
que a organização da oferta dos serviços de aten-
ção básica (AB) do DF e entorno sobrecarrega os
serviços de média complexidade (MC), diminuin-
do a equidade no acesso. Objetivamos analisar a
demanda por serviços de MC no DF e sua relação
com a AB; quantificar a procedência, problema
de saúde, motivo da procura, tempo de desloca-
mento e procedimentos realizados em pessoas que
buscam atendimento nos hospitais do DF; indi-
car prioridades de mudanças na gestão do SUS
para ampliação do acesso. Avaliação por triangu-
lação de métodos, complementaridade das abor-
dagens qualitativa e quantitativa. Estudo da oferta
mediante análise dos sistemas de informação do
SUS e da demanda por meio de survey com 1.585
usuários de sete hospitais do DF. Ocorre subutili-
zação da oferta de serviços do DF, com duplicida-
de de ações básicas entre os hospitais e os centros
de saúde. Recomenda-se revisão na regionaliza-
ção e hierarquização dos serviços de saúde do DF
e Goiás, bem como investimentos na incorpora-
ção de tecnologias para a atenção básica.
Palavras-chave  Atenção básica, Sistema Único
de Saúde,  Serviços de saúde
Abstract  This work aims at investigating the sup-
ply and demand of the medium-complexity services
from the Federal District and surrounding munic-
ipalities from the state of Goiás. Our hypothesis is
that the services organization offer of primary care
(PC) from the Federal District (DF) and its sur-
roundings overloads the medium-complexity ser-
vices (MC), contributing to less equity in terms of
communities access. Our objective is to analyze the
demand for MC (medium-complexity) services in
DF (Federal District) and its relation with PC (Pri-
mary Care); to quantify the origin, health problem,
reason, transportation time and performed proce-
dures of the ones who go to the Federal District
hospitals; to set up priorities of managerial changes
in the Brazilian Health System (SUS) in order to
have more access to users. The evaluation was tri-
angulation of methods, and complementing quali-
tative and quantitative approaches. The study of
the offer via the analysis of SUS information sys-
tems, and the demand through a survey with 1,585
users of seven hospitals of the Federal District. There
is a sub utilization of services offer at the Federal
District, with duplicity of basic actions among hos-
pitals and other health centers. It is recommended a
revision in the health services regionalization and
hierarchy of the Federal District and Goiás, as well
as more investments on implementation of tech-
nology to primary care.
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O Distrito Federal (DF) assume peculiaridades
próprias dos grandes centros urbanos. Localiza-
se no meio de um cinturão de 22 cidades de pe-
queno e médio portes, pertencentes a Goiás e Mi-
nas Gerais, denominado entorno, que têm Brasí-
lia como principal referência. O fluxo desordena-
do de pessoas, a demanda não programada, a
frágil pactuação de procedimentos e serviços en-
tre os gestores, bem como a incipiente regulação
do acesso ocasionam ineficiência e pouca resolu-
bilidade ao sistema de saúde local, características
comuns às metrópoles. Cabe ressaltar que a de-
sarticulação entre os níveis da atenção figura como
aspecto crítico a ser enfrentado, na perspectiva de
ampliar o acesso da população aos serviços de
saúde. A estruturação de redes de referência espe-
cializada a partir da atenção básica, tendo por
princípio a hierarquização do sistema de saúde,
constitui um aspecto central para organização do
SUS. Há de se conhecer melhor a oferta e deman-
da dos serviços de saúde locais, na perspectiva de
subsidiar a formulação de políticas públicas.
Diante das desigualdades nos sistemas de saú-
de dos municípios do entorno e do DF, questio-
na-se como se configura a demanda por serviços
de média complexidade (MC) do DF e quais as
dificuldades vivenciadas pelos usuários quando
buscam os serviços de atenção básica (AB). Ob-
jetivou-se analisar a demanda por serviços de MC
no DF e sua relação com a AB; quantificar a pro-
cedência, o problema de saúde, o motivo da pro-
cura, o tempo de deslocamento e os procedimen-
tos realizados em pessoas que buscam atendi-
mento nos hospitais do DF; e indicar priorida-
des de mudanças na gestão do SUS para amplia-
ção do acesso. Parte-se da hipótese de que a or-
ganização da oferta da atenção básica do DF e
entorno sobrecarrega os serviços de média com-
plexidade, diminuindo a equidade no acesso.
A organização da assistência à saúde no SUS,
concebida enquanto rede articulada entre a aten-
ção básica, média e alta complexidade, é caracte-
rizada pela centralidade dos procedimentos mé-
dico-hospitalares sobre a promoção da saúde,
preponderantemente. Tal característica é fruto de
um modelo de atenção marcado pela hegemonia
dos interesses da corporação médica, das indús-
trias e serviços privados em saúde. A tendência se
manifesta na compra indiscriminada de serviços
do setor privado pelo público, nos subsídios fi-
nanceiros para reforço do parque tecnológico,
assim como na baixa qualidade da atenção bási-
ca do SUS, o que contribui para a ampliação dos
planos e seguros privados para a classe média.
Em estudo oportuno sobre a oferta de serviços
de saúde no Brasil1, com foco nos arranjos insti-
tucionais, credores, pagadores e provedores, ar-
gumenta-se sobre a segmentação de clientelas
segundo as lógicas de mercado. Ou seja, a pre-
ponderância do poder de compra sobre os prin-
cípios do SUS, com diferenciações na qualidade e
no tipo de serviço disponível.
É nesse cenário permeado por disputas e inte-
resses entre o público e o privado que a média
complexidade se insere. Numa primeira concei-
tuação, pode ser entendida como um conjunto de
ações ambulatoriais e hospitalares caracterizadas
pela especialização médica, procedimentos diag-
nósticos e terapêuticos, adensamento tecnológico
e oferta baseada na economia de escala. No setor
saúde, a economia de escala se expressa na redu-
ção dos custos médios da produção, à medida
que o volume ou demanda por serviços aumen-
ta2. Pauta--se nessa lógica a organização do SUS
por níveis de complexidade e custo, em que os
serviços de atenção básica3,4 - conjunto articula-
do de ações de promoção, prevenção e recupera-
ção da saúde - tendem a ser dispersos e próximos
da população. Os serviços de média e alta com-
plexidades são regionalizados, localizados em
emergências, especialidades e internações hospi-
talares, visando à concentração do volume para
redução de custos. Alie-se a isso o princípio da
equidade no acesso, em que a primazia do direito
à saúde se sobrepõe à eficiência econômica.
Investigar a relação da média complexidade
com a atenção básica à saúde, em especial no que
se refere à caracterização da demanda por especi-
alidades e emergências hospitalares, constitui pre-
missa importante para a organização de sistemas
de saúde pautados pela equidade e regionaliza-
ção. Afinal, parcela significativa da população
busca assistência nos pronto atendimentos pú-
blicos. Nesses locais, eminentemente hospitala-
res, conforma-se uma demanda de usuários so-
bre a qual se necessita de informações acerca per-
fil socioeconômico, o problema de saúde referi-
do, o motivo da procura, os procedimentos rea-
lizados e a relação desses com a atenção básica.
As ações básicas de saúde, públicas, de me-
nor custo e consumidas eminentemente pela po-
pulação pobre, com pouco poder de vocalização
e mobilização política, interferem muito pouco
na relação entre mercado e trabalho inerente à
conformação das políticas sociais5. Por outro
lado, a média e a alta complexidades têm interfa-
ce direta com o financiamento e a manutenção
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público financia parte das ações mais caras ofer-
tadas pelo privado, de alta complexidade (AC).
Isto mantém uma situação rentável para o segui-
mento privado, que corresponde a 61,8% dos
estabelecimentos de saúde e mais de 60% dos lei-
tos no Brasil6. Em linhas gerais, o setor público
compra os procedimentos mais caros ofertados
pela rede privada, mantém baixa a concorrência
entre as ações da AB e MC, tem clientela três ve-
zes maior e com pouco poder de pressão. Para
atender esses usuários, conta com uma oferta
pública de serviços comparativamente menor -
uma vez que apenas 42,6% dos estabelecimentos
de saúde e 39,3% dos leitos são públicos - e regu-
la precariamente os prestadores de serviços7.
A análise da relação dos prestadores do SUS
com o poder público adentra nas trocas de mer-
cado, inerentes à conformação das políticas soci-
ais. Conceitos clássicos da economia, como de-
manda e oferta de bens e serviços, constituem
importantes reflexões sobre o mercado em saú-
de no Brasil, seja em nível macro ou micro2. Bus-
ca-se entender como os determinantes econômi-
cos se comportam no setor saúde e as repercus-
sões para a consolidação do SUS, em especial no
que tange ao princípio da equidade, expressão
da justiça no acesso à saúde, direito de cidadania.
Importa aprofundar a relação entre demanda e
necessidades de saúde, ou de que maneira a de-
manda da população é percebida como expres-
são das exigências humanas para se conquistar
saúde, considerando a relação intersubjetiva que
se estabelece entre profissionais e usuários8,9. A
desarticulação entre a oferta dos serviços e as
demandas trazidas pela população, calcada na
dificuldade em se realizar melhor escuta das ne-
cessidades de saúde pelos profissionais, repercu-
te em iniquidades no acesso e em ineficiência do
sistema de saúde.
A concepção de oferta se insere na produção
de ações de saúde no âmbito da política pública,
por meio da articulação contextual entre rede fí-
sica e uso adequado de equipamentos, profissio-
nais e tecnologias para atender às demandas da
população. Imbrica-se nos determinantes do
modelo de atenção10, transcendendo o enfoque
das trocas de mercado inerente ao ambiente eco-
nômico. Por demanda dos usuários ao SUS se
entende a procura por determinados tipos de
serviços e/ou profissionais para resolução dos
problemas de saúde8. A dissonância entre as ra-
zões que levam as pessoas a buscar os serviços e
a capacidade dos profissionais em escutá-las ade-
quadamente constitui aspecto central para a ges-
tão dos sistemas de saúde.
O confronto que se estabelece entre a ceguei-
ra dos serviços frente à voz, nem sempre clara,
dos cidadãos que os procuram redunda em difi-
culdade de acesso efetivo11. A “acessibilidade” dos
serviços de saúde, ou a adequação da forma de
organização dos profissionais e tecnologias às
necessidades dos usuários, passa pela inversão
na lógica com que os mesmos foram organiza-
dos no SUS. Ao invés de se criar demandas a
partir da oferta indiscriminada e desigual de ser-
viços, esses é que devem se estruturar a partir das
exigências das pessoas. Nisso reside uma mu-
dança de termos e sentidos no acesso ao SUS, em
que o paciente deixa de esperar passivamente pelo
que lhe é de direito, assumindo a perspectiva crí-
tica de protagonizar a conquista de sua saúde e
da comunidade a que pertence. Trata-se de am-
pliar a equidade e a pluralidade do modelo assis-
tencial no âmbito do SUS, ou seja, no tratamen-
to igual para necessidades iguais, na igualdade de
oportunidade na utilização de serviços, no uso
igualitário e a partir das necessidades humanas,
ou na saúde como bem público para todos12.
Método
Pesquisa avaliativa, entendida como averiguação
em que interagem e disputam espaços avaliado-
res/avaliados, inseridos em conjuntura comple-
xa, orientada para mudanças no cenário em tela.
Adota-se a triangulação de métodos13, em que o
ato investigativo considera a complementarieda-
de das abordagens quantitativa e qualitativa,
unidade de contrários. Estudo de caso, em que o
campo-sujeito-objeto delimitado é a relação dos
serviços de média complexidade com a rede bási-
ca de saúde do DF e entorno. Usou-se a triangu-
lação de dados, conjugando a análise de docu-
mentos e de banco de dados com os produzidos
por meio de survey, observação participante, di-
ário do campo e oficinas de discussão.
Na primeira etapa, foi feita revisão biblio-
gráfica para análise de estudos similares, bem
como avaliação da oferta de serviços do DF e do
entorno por meio de parâmetros de cobertura
nacionais14. Considerou-se o número de unida-
des básicas (UBS), leitos, profissionais e equipa-
mentos constantes no Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saúde (CNES/DATASUS).
Realizou-se um levantamento da produção de
serviços hospitalares do DF a partir dos dados
do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA)
e Sistema de Informações Hospitalares (SIH),












atenção básica, média e alta complexidade
(AB,MC e AC), no período entre 2000 e 2006. A
procedência dos usuários foi identificada nos
procedimentos de MC e AC registrados no SIH/
SUS, extraindo-se a relação numérica de Autori-
zação de Internação Hospitalar (AIH) autoriza-
das. As informações dessa fase subsidiaram a de-
finição da amostra dos hospitais investigados.
Permitiu ainda uma comparação aproximada
entre o percentual de usuários internados com
aqueles que buscaram atendimento nos ambu-
latórios e emergências, obtidos após a realização
do survey. A discussão dos resultados parciais
ocorreu por meio de oficina de trabalho com
gestores dos municípios, do DF, técnicos do Mi-
nistério da Saúde e convidados com notório sa-
ber, em agosto de 2006.
Na segunda etapa, realizou-se um survey,
enquanto método apropriado para quantifica-
ção de dados empíricos15, junto aos usuários que
procuraram atendimento nos hospitais do DF. A
elaboração do questionário ocorreu em seis eta-
pas: (1) oficina de discussão com gestores, técni-
cos e comunidade acadêmica; (2) piloto do ins-
trumento e da coleta; (3) construção dos itens
das questões; (4) análise semântica; (5) análise
com especialistas ou de juízes; (6) pré-teste. A
vertente qualitativa esteve presente na aplicação
direta dos questionários e nos registros do diá-
rio de campo, em que o caráter subjetivo da inte-
ração com o outro se revela, desvelando silênci-
os, interditos e discursos. A pesquisa foi realiza-
da nos ambulatórios e emergências hospitalares
com o usuário após o atendimento. A população
do survey compreendeu todas as pessoas resi-
dentes no DF e entorno. A partir de uma preva-
lência média de 20% de procedimentos de MC
realizados em usuários do entorno (informação
obtida na primeira etapa), de uma população
estimada de dois milhões de pessoas que são aten-
didas na rede hospitalar do DF, de um erro de
amostragem de 2% e de um intervalo de confi-
ança de 95%, estimou--se uma amostra de 1.540
usuários. Para definição da amostra dos hospi-
tais, excluíram-se aqueles sem ambulatório e
emergência. Os demais foram agrupados segun-
do a participação percentual de usuários do en-
torno na produção de serviços de MC encontra-
dos na primeira etapa, conformando-se três es-
tratos. Em seguida, foram escolhidos, ao acaso,
sete hospitais. Considerando a estimativa popu-
lacional, calculou-se o número de usuários a se-
rem entrevistados em cada hospital. Foram sele-
cionados usuários proporcionalmente ao número
de consultas em ambulatório e emergência reali-
zadas no primeiro semestre de 2006, com dados
obtidos nos documentos do DF16, limitando-se
o máximo de 400 e o mínimo de 70. O período de
coleta aconteceu de outubro a dezembro de 2006,
realizado em um hospital por vez. O tempo total
de abordagem ao participante durou no máxi-
mo dez minutos.
Foram aplicados 1.600 questionários e vali-
dados 1.585, com uma perda residual de 15 ins-
trumentos (0,9%). Utilizou-se o software Epi Info
versão 3.3.2/2005 para a tabulação e inserção
preliminar dos dados. Depois, o programa esta-
tístico SPSS (versão 13.0) para a análise dos as-
pectos conjunturais e quantitativa do banco de
dado. Fez-se a identificação de erros de digita-
ção, análise de dados omissos e identificação e
tratamento de outlires. Uso da estatística descri-
tiva (análise de frequências e percentuais) e infe-
rencial (teste de comparação entre frequências
χ2) para a interpretação dos resultados. O pro-
jeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Secretaria de Saúde do DF, aprovado pelo
parecer no 086/2005.
Resultados
Oferta de serviços de  saúde
do DF e do entorno
O sistema de saúde do DF se caracteriza pelo
predomínio dos serviços públicos. Segundo o
CNES (2007), a rede hospitalar do DF contem-
pla 3.997 leitos próprios e 659 conveniados, tota-
lizando 4.656 de leitos SUS. Esse quantitativo cor-
responde a 2,04 leitos/1.000 hab. para o DF e 1,4
leitos/1.000 hab. considerando a população do
entorno. Evidencia-se a predominância da aten-
ção hospitalar no modelo assistencial desde o
desenho original do sistema de saúde do DF, con-
forme análise dos planos de saúde. Essa caracte-
rística, acrescida de políticas descontínuas para
fortalecimento da atenção básica e da ausência
da organização de redes de cuidados, torna o sis-
tema ineficiente e oneroso.
A despeito do número de leitos, há baixa co-
bertura de equipamentos médico-hospitalares na
rede pública. Existe um mamógrafo para 189 mil
pessoas, enquanto se recomenda um para 240
mil, 1 raio X para 59.927mil (parâmetro 1/25 mil),
1 ultrassom para 66.978 (parâmetro 1/25 mil) e
1 tomógrafo para cada 227.725 (parâmetro 1/
100 mil), enquanto há excesso de ressonâncias
magnéticas (1/379.543, parâmetro 1/500 mil).
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DF, acima da recomendação de um para mil.
Para cada Unidade Básica de Saúde (UBS) sem
Equipe de Saúde da Família (ESF) em grandes
centros urbanos se recomenda uma população
de até 30.000 habitantes4. Aplicando esse parâ-
metro, situação preponderante no DF, apenas
três regionais não o cumprem. Acrescente-se que
o gasto público per capita com saúde do DF per-
faz cerca de R$ 800,00, o dobro do nacional17.
Os 22 municípios do entorno apresentam si-
tuação desfavorável de oferta de serviços de MC
e AC quando comparados ao DF (Tabela 1). A
distribuição de equipamentos para apoio diag-
nóstico ocorre com a mesma insuficiência, com
déficit acentuado. O ultrassom, equipamento
necessário para o acompanhamento do pré-na-
tal, ação básica de saúde, existe na quantidade de
1 para 97.500 pessoas (parâmetro 1/25 mil). O
raios X simples aparecem numa distribuição
melhor para o entorno (1/28.787) em relação ao
DF (1/59.927), contrastando com a necessidade
de equipamentos para a atenção básica. Cerca de
metade dos municípios goianos possui número
de médicos abaixo do parâmetro. A pouca dis-
ponibilidade desse profissional está relacionada
aos vínculos precários, baixos atrativos para fi-
xar residência e grandes distâncias percorridas,
mesmo em locais próximos à capital federal. O
número de leitos é insuficiente ou inexistente na
maioria dos municípios, com exceção de Cabe-
ceiras (2,3), Corumbá de Goiás (2,9), Pirenópo-
lis (3,1), Unaí (2,6) e Vila Boa (3,6). Na cobertu-
ra de UBS, vê-se uma quantidade três vezes su-
perior à recomendada (média 1/4563). A média
do IDH dos municípios do entorno classifica-se
como médio (0,727), enquanto que o do DF é
tido como elevado (0,849).
Dos treze hospitais do DF, 71% são de grande
e 28%, de médio porte, indicando boa capacida-
de física para produção de média e alta comple-
xidade, bem como uma das maiores taxas de
ocupação hospitalar do Brasil (76%), cuja média
é de 48,2%6. A análise da produção ambulatorial
e hospitalar informa inversão e/ou duplicidade
de ações entre os níveis de atenção do sistema de
saúde. A Figura 1 indica que a produção de aten-
Tabela 1. Indicadores de oferta e IDH do DF e municípios do entorno. Brasília (DF), 2007.
Municípios
Abadiânia (GO)
Água Fria de Goiás (GO)
















Santo Antônio do Descoberto (GO)
Unaí (MG)















































































































































ção básica pelos hospitais é alta, mesmo naque-
les de referência para a alta complexidade (C, E,
H E I). Destaca-se que M, L e K têm produção de
média complexidade menor que de atenção bási-
ca. Curiosamente, L e M também têm baixa taxa
de ocupação hospitalar, significando ociosidade
nos leitos disponíveis. Em 2006, 15,6% dos pro-
cedimentos de MC e AC realizados nos hospitais
do DF destinaram-se a usuários provenientes do
entorno e 84,31% naqueles do DF. Em apenas
três (D, K, I) dos doze hospitais investigados a
demanda do entorno tem participação expressi-
va (46,3%,30,7% e 27,7%). Saliente-se que I é um
hospital terciário e o único público da região es-




Perfil socioeconômico do usuário
Dos 1.585 entrevistados, 81% eram residen-
tes no DF e 19%, nos municípios do entorno,
72% são mulheres e 28%, homens. Há concen-
tração na faixa etária de 21 a 34, seguida de 35 a
49 anos. A população economicamente ativa, 21
a 49 anos, foi a que mais solicitou atendimento.
Há baixa escolaridade: 54,3% tinham concluído
ou estavam cursando o ensino fundamental. A
empregabilidade é diversa; aparecem os empre-
gados (32,4%), seguidos das donas de casa
(25,7%), os inativos (15,8), desempregados (13,9)
e subempregados (9,8%). As ocupações que não
possuem renda (donas de casa, desempregados
e estudantes), quando somadas, equivalem a
41,9%, superando os empregados (32,4%). Não
foi observada diferença estatisticamente signifi-
cativa entre a escolaridade de homens e mulhe-
res, mas há quanto a idade (χ2= 38,623; gl=l0;
P< .000). Elas demandam mais serviços de saúde
na faixa etária de 21 a 29 anos (28,2%) em rela-
ção a eles (17,9%). Acima dos sessenta anos, os
homens (20,4%) buscam mais serviços que as
mulheres (11,3%).
Problema de saúde e acesso do usuário
aos serviços de saúde
Caracterizou-se o motivo da procura ao hos-
pital, o problema de saúde referido, tempo que o
usuário levou para ser completamente atendido,
bem como os procedimentos realizados, por ní-
veis de complexidade. Para dimensionar o aces-
so, utilizou-se ainda o transporte e tempo de
deslocamento. A análise foi norteada pelas se-
guintes questões: (1) os problemas de saúde que
chegam ao hospital poderiam, em tese, ser resol-
vidos no Centro de Saúde? e (2) que indícios apon-
tam para a ineficiência da oferta de serviços de
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AB e MC em relação à demanda do DF e do
entorno? Nos resultados, se buscou relacionar
as diferenças entre os respondentes do DF e en-
torno, identificando-se especificidades regionais.
Os motivos que levaram os moradores do
DF e do entorno a procurar o hospital são dis-
tintos. Ambos buscam majoritariamente por
decisão própria, porém outras razões recorren-
tes, para o DF, são o encaminhamento do centro
de saúde (19,5%) e a indicação informal dos ser-
viços (12%). Para o entorno, a indicação infor-
mal aparece em segundo lugar, seguido do enca-
minhamento do centro (10,1%). A análise esta-
tística constatou que essa diferença é significativa
(χ2= 17,096; gl= 4; p>.002). O fato se explica pela
organização dos sistemas de saúde do DF e do
entorno. Enquanto no primeiro existe uma nor-
ma implantada em relação às consultas especi-
alizadas, que são marcadas a partir dos Centros
de Saúde, no segundo não existe referência para
especialidades pactuadas formalmente com o DF.
As justificativas que levam as pessoas a decidir
pelo hospital têm diferenças altamente significa-
tivas (χ2= 121,296; gl= 3; P<.000) entre o grupo
do DF e o do entorno. Para o do DF, o principal
aspecto é a proximidade de casa (71,3%). Esse é
um fator secundário para os do entorno; a mai-
oria (52,9%) busca o hospital por ser melhor do
que o mais próximo de casa. Ressalta-se a baixa
legitimidade e confiança da população do entor-
no sobre os serviços ofertados no município, cre-
ditado à baixa qualidade e resolutividade dos
mesmos, conforme verificado nos roteiros de
observação. Esse achado ratifica que a demanda
por serviços de saúde é determinada e configura-
da pelas características da oferta.
Há diferença significativa nos meios de trans-
porte utilizados (χ2= 145,116; gl= 7; p<.000) e
tempo para chegar ao hospital (χ2= 231,170; gl=
4; p<.000). Os cidadãos do DF dispõem de mei-
os de transporte mais variados para chegar, en-
quanto os do entorno (86,2%) utilizam princi-
palmente o ônibus e o carro particular. Enquan-
to os residentes no DF demoram uma hora ou
menos para se deslocar (92,4%), os do entorno
podem levar mais de quatro (dezessete partici-
pantes). Boa parte dos problemas de saúde refe-
ridos corresponde às afecções leves, passíveis de
serem resolvidas na atenção básica, independen-
temente do local onde moram (46,5% entorno e
52,4% DF). A maioria dos procedimentos reali-
zados nessas pessoas é de atenção básica (50,4%)
ou, quando de MC, preponderam as consultas
médicas especializadas (Tabela 2). Observa-se
agilidade nos serviços investigados, em que
87,9% das pessoas levaram até duas horas para
serem completamente atendidas e 12,1%, mais
de quatro.
Racionalidade do usuário
na procura ao serviço de saúde
Nesse item, considerou-se a necessidade do
usuário de mentir o local de residência para ser
atendido, o comportamento em relação à escolha
do centro de saúde e do hospital, bem como o
motivo da não-procura ao centro de saúde. Para
aqueles do entorno, investigou-se o nível de co-
nhecimento e procura por serviços do município
de origem, motivo da procura pelos hospitais do
DF e preferências em relação ao atendimento na
própria cidade ou no DF. No geral, eles relataram
que não mentem sobre o local de residência para
serem atendidos no hospital (94,6%). Constatou-
se diferença estatisticamente significativa dentre
os 81 (5,4%) que já omitiram informações sobre
a residência (χ2=161,802; gl= 3; P<.000), compa-
rando o DF e o entorno. Enquanto 13,8% dos
residentes do entorno já o fizerem, apenas em 0,1%
dos cidadãos do DF precisaram fazê-lo. Quanto
aos motivos da omissão revelados pelos mora-
dores do entorno, 11,8% referem-se ao receio de
ser mal e/ou não atendidos e 2% foram orienta-
dos por familiares e/ou amigos.
Em geral, as pessoas que receberam atendi-
mento no hospital (85,5%) não foram orienta-
das pelos profissionais a procurarem a rede bá-
sica de atenção à saúde. Quando ocorreu (14,5%),
os entrevistados foram direcionados ao centro
(63,9%) e posto de saúde (27,8%). A maioria
procura (68%) a UBS antes de ir ao hospital,
embora 32% não o façam. As situações de pro-
cura ao centro de saúde mais frequentes são para
consultas e exames de rotina (40%), medicação
(21,3%) e realização de exame preventivo de cân-
cer ginecológico (16,5%). Há baixa procura por
ações típicas da AB, como pré-natal (2,8%) e
puericultura (11,5%). O usuário escolhe ir ao
hospital ou centro de saúde pelo julgamento que
faz sobre seu problema de saúde. Quando consi-
dera que seu estado é grave, prefere o hospital
(65%). Boa parte não vai ao centro de saúde por
achar que lá não resolve o problema (27,8% en-
torno, 23,6% DF) ou não oferece os serviços que
precisa (entorno). Outros motivos da não esco-
lha são por acharem o atendimento lento (16,3%,
DF) ou porque não marca para o mesmo dia
(13,9%, DF). Os residentes do entorno procu-
ram os serviços de saúde do DF principalmente
por decisão própria (48,8%), pela inexistência de












tro de saúde funciona precariamente. Eles confi-
am mais nos hospitais do DF (47,6%) e acham
que o do seu município é ruim (23,40%). Boa
parte gostaria de ser atendida no município de
origem pela proximidade de casa (55,2%), mas
parcela significativa prefere o DF, acreditando que
os serviços são melhores (22,20%). Poucos co-
nhecem os serviços de saúde do seu município,
em geral centros de saúde (16,7%) ou PSF (3,2%).
Discussão
Na análise da oferta de serviços no DF, vê-se que
o número de leitos é próximo ao ideal, excluída a
população do entorno. Chama a atenção que
equipamentos de maior complexidade e custo,
como ressonância magnética, na rede pública,
estejam numa oferta superior à recomendada,
enquanto que os de média complexidade, com
grande produtividade e relativo custo, como raio
X, ultrassom e mamógrafo, estejam em quanti-
dade insuficiente. Revela-se o pouco planejamento
na incorporação de tecnologias no SUS, com-
prometendo a capacidade de resposta e hierar-
quização dos serviços, embora o número de uni-
dades de saúde esteja satisfatório. O DF conta
com o maior gasto público em saúde e IDH do
país, apresentando adequadas taxas de médicos,
leitos e UBS para a população. Nesse cenário, a
gestão do SUS-DF teria melhores condições para
atender as necessidades de saúde dos usuários, o
que não vem ocorrendo, como demonstram as
deficiências na organização entre os níveis de aten-
ção verificada. Ressalte-se que os indicadores
analisados são insuficientes para indicar oferta
adequada, uma vez que não estão incluídos os
profissionais de saúde além dos médicos, incor-
poração de tecnologias e a organização do pro-
cesso de trabalho9,10.
Comparando-se a oferta de serviços do en-
torno com o do DF, vê-se insuficiência de leitos e
Tabela 2. Problemas de saúde referidos pelo usuário e procedimentos realizados. Brasília (DF), 2007.
Tipo de problema de saúde
Afecções leves*






Ações executadas por profissionais de nível superior









Ações especializadas em odontologia
Exames odontológicos especializados
Exame de patologia clínica
Exames de anatopatologia e citopatologia
Exames radiodiagnóstico
Exames ultrassonografia









* Afecção aguda leve, gravidez de baixo risco, problemas ginecológicos, tuberculose, hanseníase, diabete tipo I, hipertensão.
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profissionais para a maior parte da população
dos municípios e, contraditoriamente, elevada
oferta de UBS, que possivelmente funcionam pre-
cariamente em virtude das deficiências citadas. A
inadequação equitativa da oferta repercute so-
bremaneira na organização dos serviços para
atender aos problemas de saúde da região, difi-
cultando o acesso. Diante das iniquidades, é de se
esperar que a população migre para as cidades
mais próximas para tentar resolver suas deman-
das de saúde, seja Goiânia, Anápolis ou Brasí-
lia18. A procedência dos usuários verificada na
análise do banco de dados (SIH) e no survey de-
monstra que a população de fora do DF (15,6%
e 19,6%, respectivamente) é menor que a estima-
da por profissionais e gestores locais, coincidin-
do com outros estudos similares18.
Evidencia-se a indução que a oferta produz
sobre a demanda, em especial nas regiões mais
ricas do país, cuja pressão do mercado e corpo-
rações influencia a venda indiscriminada de ser-
viços para o poder público1,7. Constata-se baixa
produção de procedimentos de alta complexida-
de (AC) quando comparado aos demais níveis,
mesmo nos hospitais de referência, onde a maior
produção não chega a 10%. Quanto ao parale-
lismo de ações entre hospitais e UBS, ambos pro-
duzindo procedimentos de AB, revela a frágil hi-
erarquização e regulação entre os níveis de aten-
ção do SUS-DF. Ocorre subutilização da capaci-
dade instalada, comprometendo a sustentabili-
dade econômica e dos recursos públicos. Tal qua-
dro acentua a ineficiência do gasto público em
saúde, um dos sérios problemas do SUS, confor-
me recente estudo do Banco Mundial (BIRD)19.
O perfil da clientela atendida pelo SUS cor-
responde àquele demonstrado em pesquisas na-
cionais20. O dado revela que, se por um lado está
sendo atendido quem realmente precisa, por ou-
tro evidencia a frágil capacidade de pressão des-
sas pessoas por cidadania. A preponderância das
mulheres na utilização dos serviços de saúde cor-
robora outros estudos que as colocam como
principal protagonista do cuidado no âmbito
familiar. Parece válido o argumento de que o
aumento dos níveis de autonomia, politização e
escolaridade das mulheres pode repercutir na
melhoria das iniquidades sociais21.
Quanto ao acesso aos serviços, observa-se
que os cidadãos do DF buscam por decisão pró-
pria os hospitais mais próximos da residência
ou do local de trabalho, utilizam variados meios
de transporte e demoram, em média, menos de
uma hora para se deslocar. Por outro lado, os
vizinhos do entorno procuram por decisão pró-
pria o hospital que consideram melhor, indepen-
dente da distância, deslocam-se por transporte
público e levam até quatro horas para chegar. O
panorama guarda coerência com a pouca oferta
de serviços de saúde nos municípios, retratando
as desigualdades sociais da região. A maior parte
da demanda que chega aos hospitais do DF é por
consultas médicas, sejam de atenção básica
(50,4%) ou especializadas (40,1%),  seguidas por
procedimentos de enfermagem (11,9%) e exa-
mes, como radiodiagnóstico (11,9%) e patolo-
gia clínica (8,1%). Essas são motivadas por afec-
ções leves que, na maioria dos casos, poderiam
ser resolvidas na atenção básica. Os usuários do
hospital levam até duas horas para serem com-
pletamente atendidos (87,9%), incluindo exames
e retomo ao médico. Tais dados indicam que a
oferta de atenção básica no DF, apesar de sufici-
ente em termos de cobertura populacional, não
tem sido capaz de organizar melhor os fluxos de
atendimentos às urgências, emergências e ambu-
latórios especializados, que seguem com boa agi-
lidade nos pronto atendimentos.
O problema de saúde que conduz as pessoas
aos serviços de saúde depende da morbidade, gra-
vidade e percepção individual. O julgamento so-
bre a necessidade de atendimento, que induz a
demanda dos hospitais, é influenciado por vários
fatores, como idade, sexo, localização geográfica,
crenças, religião, escolaridade, psicológicos, den-
tre outros22. A baixa escolaridade dos usuários
do SUS pode influenciar as informações disponí-
veis para cuidar da saúde, repercutindo na esco-
lha pelo centro de saúde ou hospital. Os cidadãos
que procuram os hospitais do DF não costumam
mentir sobre o local de residência (94,6%). Quan-
do o fazem, é pelo receio do mau atendimento,
principalmente os do entorno (11,8%). Verifica-
se uma reação à crença de boa parte dos profissi-
onais e gestores do SUS-DF de que os serviços são
sobrecarregados devido à demanda do entorno,
conforme se constata nos diários de campo. Vê-
se certa xenofobia em relação aos usuários de fora,
comum aos grandes centros urbanos. Tal julga-
mento sobre a população do entorno revela pou-
ca percepção da saúde enquanto direito e fragili-
dade política21, tanto nas respostas dos usuários
quanto dos servidores públicos.
Grosso modo, as pessoas não são orientadas
a procurarem os centros de saúde após atendi-
mento no hospital (85,5%), evidenciando desar-
ticulação entre os serviços de média complexida-
de e de atenção básica do DF e entorno. Elas pro-
curam previamente os centros de saúde antes de












principalmente em busca de consultas médicas e
exames de rotina (40%), bem como medicação
(21,3%). A baixa procura por ações inerentes à
atenção básica, tais como puericultura  (2,8%) e
pré-natal (2,8%), indica incipiente organização
dos serviços de atenção básica no DF. Ratifica-se
a duplicidade de ações entre os hospitais e cen-
tros de saúde em todas as etapas da pesquisa,
ambos produzindo consultas médicas, exames
básicos e medicalização dos problemas de saúde.
Predomina o modelo biomédico, caracterizado
pela centralidade da doença, do médico e do hos-
pital. Resultados semelhantes sobre a demanda
que procura as emergências hospitalares foram
constados em outros estudos23.
Conclusão
Chama atenção a confiança que os usuários têm
no hospital no DF e o descrédito na capacidade
resolutiva dos centros de saúde, seja do DF ou
dos municípios do entorno. Tal fato se torna evi-
dente quando se compara a oferta de serviços,
em que o DF se caracteriza por ampla rede, pro-
fissionais e equipamentos, enquanto a maioria
dos municípios não cumpre os parâmetros mí-
nimos de cobertura. Tudo leva a crer que a oferta
de atenção básica do DF, apesar de extensa, não
tem sido capaz de ampliar o acesso efetivo dos
usuários, que continuam levando a maior parte
dos problemas de saúde para o hospital. A não
resolução dos problemas de saúde, o atendimen-
to lento e a não marcação de consultas para o
mesmo dia são citados como limitações dos cen-
tros de saúde. Esses indícios, associados aos ou-
tros, reafirmam a hipótese desse estudo de que a
incipiente organização da oferta de serviços de
atenção básica do DF e entorno contribui para a
procura indiscriminada aos hospitais, diminu-
indo o acesso equitativo da população.
Em que pese às limitações do estudo, enten-
de-se que a elaboração de Plano Diretor de Regi-
onalização (PDR) e a Programação Pactuada In-
tegrada (PPI) interestadual, envolvendo os esta-
dos de Goiás e DF, contribui para melhor orga-
nização do SUS na região. Ambos planejam a
assistência à população residente de forma isola-
da, desconsiderando a oferta e a demanda dos
serviços. Percebe-se a necessidade de organizar
os serviços de referência e contrarreferência, os
fluxos e as centrais de regulação que objetivem
equalizar a oferta, mais que obstaculizar o acesso
do usuário. Por fim, a incorporação de tecnolo-
gias na atenção básica, seja na forma de equipa-
mentos ou de conhecimentos aplicados, amplia
a capacidade de respostas das UBS. Serviços de
saúde estrategicamente localizados e de fácil uti-
lização pela população, mas sem insumos e tec-
nologias que os tornem capazes de resolver as
demandas de saúde, não potencializam as mu-
danças esperadas para o sistema de saúde.
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